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Vários estudos epidemiológicos têm mostrado uma clara
relação entre a actividade física e o risco de doenças cár-
dio-vasculares, a doença das artérias coronárias, a diabe-
tes de tipo 2 e alguns tipos de cancros na mulher. Apesar
do acumular de investigação no sentido da confirmação da
importância da actividade física na saúde, as tendências
actuais demonstram um aumento do sedentarismo nas
sociedades desenvolvidas. Em paralelo com este sedenta-
rismo generalizado das populações ocidentais, a prevalên-
cia de obesidade tem também aumentado dramaticamente,
tendo sido considerada pela Organização Mundial de
Saúde a epidemia do século XX. Portugal apresenta uma
evolução semelhante à generalidade dos países europeus,
com aumentos de obesidade em jovens adultos recrutas de
0,9% em 1985 para 2,9% em 1998. Estes valores não são
alarmantes no contexto das sociedades actuais; contudo, a
velocidade de aumento em tão pouco tempo em pessoas tão
jovens é preocupante. Numa amostra de estudantes da
Universidade de Coimbra, 2835 rapazes e 3366 raparigas
com idades compreendidas entre os 18 e 23 anos e obser-
vados entre 1995 e 2001, o excesso de peso foi de 20,3%
nos rapazes e 10,5% nas raparigas e a obesidade foi de
2,7% nos rapazes e 1,3% nas raparigas. À semelhança do
que acontece nos países desenvolvidos, nesta amostra de
universitários verificou-se uma maior percentagem de obe-
sidade em filhos cujos pais possuem um baixo grau de
instrução e uma menor percentagem nos filhos de pais com
um grau de instrução superior. O nível de sedentarismo
das sociedades actuais deriva, entre outros factores, da
evolução cultural da humanidade. Durante 95% a 99% da
história da humanidade, as populações viveram com um
padrão de subsistência de caçadores-recolectores em que
despendiam muita energia para adquirir alimentos para a
sua subsistência. Actualmente, os alimentos estão disponí-
veis em abundância, sendo necessário um pequeno dispên-
dio de energia para os adquirir, o que provoca um acen-
tuado desequilíbrio do nosso balanço energético.
1. Actividade física e saúde
As associações entre a actividade física e a saúde
estão bem estabelecidas. Vários estudos epidemioló-
gicos mostram uma clara relação entre a actividade
física e o risco de doenças cárdio-vasculares (Paffen-
barger et al., 1993), a doença das artérias coronárias
( Lee et al., 2001), o AVC (Hu et al., 2000), a diabe-
tes de tipo 2 (Hu et al., 1999; Manson et al., 1991)
e alguns tipos de cancros na mulher (Batty, 2000;
Thune et al., 1997).
Dados recentes do «Women’s Health Study» (Lee et
al., 2001), um projecto que englobou 39 372 mulhe-
res americanas, os autores encontraram uma associa-
ção entre os níveis de actividade física e a taxa de
doença das artérias coronárias. Mulheres que despen-
deram entre 600 e 1499 kcal/semana tiveram um
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risco significativamente menor de doença das artérias
coronárias do que as mulheres menos activas. Em
níveis de actividade superior não se verificaram redu-
ções adicionais.
A associação com a diabetes é outro exemplo ampla-
mente estudado. Através do «Nurses’s Health Study»,
um trabalho longitudinal com enfermeiras america-
nas, os autores verificaram que os níveis de activi-
dade física estiveram inversamente associados com o
risco de diabetes, tendo concluído que um elevado
nível de actividade física estava associado a uma
substancial redução no risco de aparecimento desta
doença.
Ainda com a amostra do «Nurses’s Health Study»,
Hu et al. (2000) apresentaram os dados relativos a
um estudo que pretendia relacionar os níveis de acti-
vidade física e o risco de AVC e subtipos de AVC. Os
autores encontraram uma relação linear com a inci-
dência de AVC mesmo em níveis relativamente bai-
xos, reforçando mais uma vez a ideia de que, mesmo
níveis de actividade física baixos ou moderados,
como caminhar, estão associados a uma redução
substancial de risco de AVC.
Têm também sido efectuados vários trabalhos relacio-
nando os níveis de actividade física e as taxas de
mortalidade total (Lee et al., 1995; Kushi et al., 1997;
Blair et al., 1989; Andersen et al., 2000). A título de
exemplo, numa amostra de dinamarqueses, num
estudo longitudinal de 14 anos, Andersen et al. (2000)
constataram que os níveis de actividade física estive-
ram inversamente associados com todas as causas de
morte em ambos os sexos. Verificaram ainda que os
benefícios ocorreram mesmo em níveis moderados.
A prática regular da actividade física é benéfica em
todas as idades pela sua característica fortalecedora
dos músculos e dos ossos, ajudando em grande escala
à manutenção da independência funcional à medida
que o envelhecimento ocorre, promovendo não só a
longevidade, como também a qualidade de vida
(Slattery e Jacobs, 1988; Paffenbarger et al., 1994;
Min Lee et al., 1995; Gurr et al., 1998).
Diversos estudos epidemiológicos mostram que o
sedentarismo contribui para 35% das mortes por
doença cárdio-vascular, 32% das mortes por cancro
do cólon e 34% das mortes por diabetes (Dannerberg
et al., 1989; Blair et al., 1989; Paffenbarger et al.,
1994; Min Lee et al., 1995; Gurr et al., 1998; Angotti
e Levine, 1994; Stefanick et al., 1998). Níveis ade-
quados de actividade física estão também associados
positiva e significativamente com a densidade mine-
ral óssea, prevenindo ou desacelerando a perda óssea
verificada com a idade e com a menopausa (Zhang et
al., 1992).
Contudo, apesar do acumular de investigação no sen-
tido da confirmação da importância da actividade
física, as tendências actuais demonstram, cada vez
mais, um aumento do sedentarismo, a par das pró-
prias modificações da sociedade e do padrão laboral
(Prentice e Jebb, 1995; Crespo et al., 1996;
Rosenbaum et al., 1997; Heini e Weinsier, 1997;
Poston II e Foreyt, 1999).
Em paralelo com o sedentarismo generalizado das
populações ocidentais, deparamo-nos com outro
grande problema que afecta principalmente as socie-
dades desenvolvidas — a obesidade —, denominado
por várias entidades como a epidemia do século
(WHO, 1998). Contrariamente ao esperado numa
sociedade em que o estereótipo desejado é a
magreza, assistimos ao aumento da prevalência da
obesidade, doença crónica que, no seu sentido lato,
corresponde a um aumento das reservas lipídicas no
tecido adiposo, com implicações catastróficas em ter-
mos de saúde pública e não meramente uma questão
estética (Bray, 1998). Existe uma forte e inquestioná-
vel evidência de que baixos níveis de actividade
física contribuem significativamente para a obesi-
dade e excesso de peso (DiPietro, 1995; Ching et al.,
1996).
2. Efeitos da obesidade na saúde
A obesidade, definida como um índice de massa cor-
poral (IMC) ≥ 30, é um problema de saúde preo-
cupante nos países industrializados (NIH, NHLBI,
1998), estando associada a cinco das principais cau-
sas de morte nas sociedades modernas: a doença car-
díaca, alguns tipos de cancros, AVC, a diabetes de
tipo II e a aterosclerose (Magalhães e Figueiredo,
1991; Rippe e Hess, 1998; WHO, 1998).
A obesidade contribui para custos pessoais e da
sociedade significativos devido ao aumento de risco
para várias doenças e morte, custos de saúde associa-
dos com um aumento na frequência de morbilidade
geral, redução do status social e das oportunidades de
emprego (NIH, NHLBI, 1998; WHO, 1998).
2.1. Obesidade e diabetes de tipo 2
Desde há muito tempo que se reconhece que a obe-
sidade é um dos factores de risco mais fortes para o
aparecimento da diabetes do tipo 2. O grupo da OMS
para o estudo da diabetes nomeou a obesidade como
o factor mais importante no desenvolvimento desta
doença (WHO, 1985). Vários trabalhos têm mostrado
que a obesidade está relacionada com um aumento na
incidência de diabetes do tipo 2. Num estudo de 14
anos com 114 281 enfermeiras americanas, com ida-
des compreendidas entre os 30 e os 35 anos, Colditz
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et al. (1995) estudaram o desenvolvimento da diabe-
tes nestas mulheres e verificaram que, depois de ajus-
tado o efeito da idade, o IMC foi o preditor domi-
nante para o risco desta doença. Em mulheres, o risco
aumenta para um IMC acima dos 22, com um
aumento de cinco vezes para um IMC de 25, um
aumento de risco de 28 para um IMC de 30 e um
aumento de risco de 93 vezes para um IMC superior
a 35 (Jung, 1997). Em homens, a situação foi descrita
por Chan et al. (1994) num estudo com 51 529
homens com idades entre os 40 e os 75 anos em 1986
e subsequentemente seguidos durante cinco anos. Os
autores observaram um aumento de risco para todos
os níveis de IMC acima de 24. Mesmo homens com
um ligeiro excesso de peso têm maior probabilidade
de desenvolverem diabetes do que aqueles com um
IMC inferior a 23. O risco ajustado para a idade foi
duas vezes superior para aqueles com um IMC entre
25 e 26,9, 6,7 vezes para aqueles com um IMC entre
29 e 30,9 e 42 vezes para um IMC maior do que 35.
O valor do IMC aos 21 anos e o ganho de peso
absoluto durante a idade adulta foram factores de
risco independentes para o desenvolvimento desta
doença.
2.2. Obesidade e doenças cárdio-vasculares
Um certo número de factores de risco para as doen-
ças cárdio-vasculares é influenciado pela obesidade,
incluindo a hipertensão arterial, a hiperglicemia e a
dislipidemia. Até há algum tempo pensava-se que
somente estados de extrema obesidade aumentavam
o risco da doença das artérias coronárias, mas,
recentemente, as evidências mostraram uma clara
associação mesmo com pequenos ganhos de peso.
No estudo longitudinal com enfermeiras americanas,
Willett et al. (1995), após terem controlado alguns
factores confundentes como a idade, o tabaco, o
status de menopausa, o uso de terapia hormonal de
substituição e a história familiar, verificaram que o
risco para a doença das artérias coronárias aumentava
2 vezes em mulheres com um IMC entre 25 e 28,9 e
3,6 para um IMC de 29 ou mais.
A pressão arterial sistólica aumenta 6 mm e a diastó-
lica 4 mm para um ganho de 10% em adiposidade em
pessoas geneticamente mais susceptíveis de mostra-
rem o maior efeito. Reisen et al. (1978) demonstra-
ram que uma redução de peso de 11 kg produzia uma
diminuição de 20% em ambas, sistólica e diastólica,
em pacientes hipertensos, mesmo quando o consumo
de sal se mantinha constante. Sugere-se que, como
regra geral, a pressão arterial reduz-se em 1 mm na
sistólica e 3 mm na diastólica por cada 1% de redu-
ção no peso corporal (Jung, 1997).
A alteração lipídica mais característica da obesidade
é um aumento do colesterol total e dos triglicerídeos,
colesterol LDL elevado e baixo HDL. Uma análise
de Datillo e Kris-Etherton (1992) de cerca 70 traba-
lhos publicados indicou que por 1 kg de perda de
peso há uma correspondente redução de cerca de 1%
no colesterol total e LDL, um aumento de 1% no
HDL e uma redução de 3% nos triglicerídeos.
3. Prevalência de obesidade em estudantes
da Universidade de Coimbra e em recrutas
portugueses
A obesidade pode ser definida como um estado de
aumento do peso corporal, mais especificamente de
tecido adiposo, em magnitude suficiente para ter con-
sequências adversas na saúde (Prentice, 1997), sendo
quantificada através do índice de massa corporal
(IMC = peso/estatura). Em 1998 a Organização Mun-
dial de Saúde definiu os intervalos deste índice:
magro, < 18,5; normal, 18,5-24,9; excesso de peso,
25,0 – 29,9 e obesidade, > 30,0.
Tem havido recentemente um aumento acentuado na
prevalência de obesidade no mundo ocidental
(Kuczmarski et al., 1994). Nos Estados Unidos da
América, de acordo com os dados do terceiro
National Health and Nutrition Examination Survey,
32% dos adultos têm excesso de peso e 22,5% são
obesos (Flegal et al., 1998). Apesar de em menor
escala, a Europa também apresenta valores preo-
cupantes: em Inglaterra, entre 1980 e 1991, a preva-
lência de obesidade duplicou em ambos os sexos
(Prentice e Jebb 1995); na Dinamarca (Sorensen et
al., 1997), a obesidade foi de 1,5%, 2,1% e 4,6%
para coortes nascidas em 1955, 1965 e em 1973-
-1975.
Portugal não é excepção, apesar de os estudos nesta
área serem escassos. Castro et al. (1996), num estudo
efectuado em mancebos presentes às inspecções mili-
tares de 1960 a 1990, verificaram que a percentagem
de jovens com IMC superior a 25 foi de 8,1% em
1960 e 18% em 1990.
Num trabalho mais recente que englobou uma amos-
tra de 741 476 recrutas nascidos entre 1966 e 1979 e
observados nas inspecções militares entre 1985 e
1998 verificou-se que a percentagem de indivíduos
com excesso de peso passou de 10% para 13,5%
(Figura 1) em 13 anos de intervalo. No mesmo inter-
valo de tempo a percentagem de obesidade passou de
0,9% para 2,9% (Figura 2), isto é, triplicou (Padez,
2000a). Estes valores não são ainda graves, quando
comparados com os valores de outros países para o
mesmo escalão etário; o que é mais preocupante é a
velocidade de aumento em tão pouco tempo e em
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pessoas tão jovens. Apesar de esta amostra se restrin-
gir a indivíduos com 19 anos de idade, ela é repre-
sentativa de todos os grupos sociais e económicos da
população portuguesa, uma vez que as inspecções
militares são obrigatórias para todos os rapazes por-
tugueses. Também numa amostra de recrutas na Sué-
cia, e para um período idêntico ao nosso, entre 1971
e 1995, Rasmussen et al. (1999) encontraram um
aumento de 6,9% para 16,3% no excesso de peso e
um aumento de 0,9% para 3,2% na obesidade. Na
Dinamarca, Sorensen et al. (1997) observaram tam-
bém um aumento dos valores de obesidade em
jovens adultos nascidos em 1955 (1,5%), em 1965
(2,1%) e em 1973-1975 (4,6%).
O segundo exemplo é uma amostra aleatória de estu-
dantes da Universidade de Coimbra. Trata-se de 2835
rapazes e 3366 raparigas com idades compreendidas
entre os 18 e os 23 anos observados entre 1995 e
2001 e nascidos entre 1972 e 1983. Os valores de
excesso de peso encontrados foram de 20,3% nos
rapazes e 10,5% nas raparigas. A percentagem de
obesidade foi de 2,7% nos rapazes e 1,3% nas rapa-
rigas (Figura 3). É evidente que não se trata de uma
amostra representativa da população portuguesa, uma
vez que os estudantes universitários são uma amostra
seleccionada. Contudo, não deixa de ser interessante
verificar um comportamento semelhante ao dos res-
tantes países industrializados relativamente à relação
Figura 1
Excesso de peso em recrutas portugueses de 1985 a 1998
Figura 2
Obesidade em recrutas portugueses de 1985 a 1998
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Figura 3





























entre o grau de instrução dos progenitores e a obesi-
dade dos filhos: nas raparigas, à medida que aumenta
o grau de instrução do pai e da mãe, é menor a per-
centagem de obesidade (IMC > 30); nos rapazes a
relação é semelhante, com os filhos de pais com um
grau de ensino universitário a apresentarem as meno-
res percentagens de obesidade (Figuras 4 e 5). Ou
seja, quanto maior é o nível sócio-económico das
famílias, menor é a prevalência de obesidade (Padez,
2000b). Também nos jovens suecos estudados por
Rasmussen et al. (1999) estes autores verificaram
uma tendência semelhante, com os filhos de famílias
com menor grau de instrução a apresentarem maiores
valores de obesidade relativamente aos filhos de pais
Figura 4
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Figura 5
Valores de obesidade em relação ao grau de instrução do pai em estudantes da Univer-
sidade de Coimbra
com grau de ensino superior. Esta relação inversa
entre obesidade e classe social é característica dos
países desenvolvidos (Sobal e Stunkard, 1989).
Se através da história o ganho de peso e o armazena-
mento de gordura eram vistos como sinal primeira-
mente de sobrevivência, mas também de prosperi-
dade, e a preocupação era assegurar a energia
adequada para repor a despendida, actualmente
assiste-se a uma modificação radical da forma de
encarar o peso em excesso (Bray, 1998).
4. Obesidade e a regulação do balanço
energético
Podemos questionar as razões para esta epidemia de
acumulação de energia. O peso, a composição corpo-
ral e o armazenamento de energia na forma de
triglicerídeos no tecido adiposo são determinados
pela interacção entre os factores genéticos, ambien-
tais e psico-sociais. Estas influências, por último,
actuam alterando a equação do nosso balanço ener-
gético, isto é, a proporção entre o consumo e o dis-
pêndio de energia.
Embora o papel dos genes na regulação da adiposi-
dade corporal esteja actualmente estabelecido, é
seguro assumir que o aumento na prevalência de
obesidade não se deve a uma súbita e recente altera-
ção do património genético do mundo dito «desen-
volvido» (Poston II e Foreyt, 1999; Spiegelman e
Flier 2001).
A propensão para a obesidade deve ter estado entre
nós desde há muito tempo. Apareceu apenas recente-
mente em tão larga escala como resultado das altera-
ções no ambiente, em particular na disponibilidade e
na composição dos alimentos e no reduzido esforço
físico para os adquirir. É muito provável que a capa-
cidade para armazenar gordura em tempos de abun-
dância nutricional tivesse sido um traço positiva-
mente seleccionado durante milhares de anos de
evolução humana. A esta ideia de que os humanos
evoluíram com uma grande eficiência para armaze-
narem o excesso de energia, de modo a ultrapassarem
os períodos de escassez de alimentos, foi dado o
nome de «hipótese dos genes económicos» por James
Neel (1999).
A compreensão da obesidade depende do entendi-
mento do conceito de balanço energético. Assumindo
que uma pessoa não tem problemas na absorção de
nutrientes, a energia armazenada irá aumentar
somente se o seu consumo exceder o total de energia
despendida, com a sua libertação a dar-se através da
actividade física, do metabolismo basal e da termogé-
nese (Spiegelman et al., 2001). Nesta linha de pensa-
mento, a inactividade pode representar uma causa e
consequência desta patologia.
5. Actividade física e evolução humana
A relação obesidade-actividade física torna-se mais
compreensível se pensarmos no nosso passado
evolutivo. Desde o aparecimento dos seres humanos
anatomicamente modernos, há cerca de 150 000 anos
(Jurmain et al., 2000), passámos por vários estádios de
desenvolvimento social, desde as sociedades de caça-
dores-recolectores, com um modo de vida nómada,
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aos primeiros aglomerados urbanos e, por último, às
actuais sociedades industriais, onde o sedentarismo
está a atingir os níveis mais elevados de sempre
(Clapham, 1981; Cordain et al., 1997; Bogin, 2001).
A. Caçadores-recolectores
Existem evidências de que os nossos antepassados,
hominídeos e os primeiros humanos anatomicamente
modernos, teriam tido uma subsistência semelhante a
alguns grupos de caçadores-recolectores actuais
(Ulijaszek, 1999). Estas sociedades dependiam da
caça de animais e da colecta de alimentos vegetais,
como frutas, nozes, raízes, folhas, etc., o que quase
diariamente implica intensa actividade física. Por um
lado, porque o armazenamento de alimentos não era
possível para muitos produtos, como, por exemplo,
os animais caçados, e, por outro lado, pela própria
concepção da caça para estas populações. Normal-
mente, nestas sociedades a caça é vista com um
grande respeito, sendo apenas caçado e apanhado o
essencial para a alimentação diária, não havendo des-
perdício ou excedentes. Ou seja, para estas socieda-
des, a sobrevivência dependia da sua deslocação para
obter alimentos. Um exemplo actual são os Bosquí-
manos, um grupo de caçadores-recolectores que até
há bem pouco tempo dependia a 100% da caça e da
colecta. Neste grupo, a caça representava um terço da
alimentação e era feita pelos homens e a colecta de
produtos vegetais pelas mulheres e compreendia os
restantes dois terços. Em média, numa recolha diária
de alimentos, a mulher percorria entre 3 e 20 km,
carregando com um peso de cerca de 7 a 15 kg. Isto
para além das visitas sociais que fazia a outros cam-
pos vizinhos e das mudanças de acampamento.
Richard Lee (1979), um investigador americano que
estudou os Bosquímanos, quantificou em cerca de
2400 km/ano o que uma mulher andava para estas
actividades diárias de subsistência das quais dependia
a sobrevivência do grupo.
B. Agricultura
Mais tarde, com o aparecimento da agricultura, deu-
-se também o processo de sedentarização. Nessa
altura as populações já não tinham de percorrer lon-
gas distâncias para apanhar os alimentos, uma vez
que os campos de cultivo estavam normalmente junto
das habitações. Contudo, até há relativamente pouco
tempo a actividade agrícola era manual, requerendo
por isso grande dispêndio de energia por parte das
populações humanas (Ulijaszek, 1999).
De facto, um elevado número de factores influencia
os níveis de actividade física. Actualmente, no
mundo rural dos países em vias de desenvolvimento,
o factor mais importante é a necessidade de trabalho
físico nas práticas de subsistência, sejam elas
direccionadas para o mercado ou não. Contudo, com
o aumento da modernização e da mecanização das
tarefas, isto tem-se tornado cada vez em menor
escala. Por outro lado, no actual mundo industriali-
zado a percentagem de população que trabalha na
actividade agrícola é cada vez menor. Portugal é,
aliás, um excelente exemplo: de 51% de população
na actividade agrícola em 1940 passámos para 10,6%
em 1990 (Barreto et al., 2000).
C. Industrialização
Com a industrialização deu-se também uma crescente
mecanização de tarefas pesadas nas nações industria-
lizadas, o que tem tornado possíveis estilos de vida
com um baixo nível de actividade física mesmo em
trabalhadores previamente responsáveis por tarefas
que requeriam um elevado esforço físico (Ulijaszek,
1999).
A introdução de novas tecnologias poupa ao ser
humano moderno uma grande quantidade de esforço
físico. São exemplos os transportes públicos e priva-
dos, a facilitação da comunicação pelos computado-
res, os electrodomésticos, as máquinas agrícolas e
industriais. Desde a revolução industrial até aos dias
de hoje verificou-se uma notável diferença. De uma
sociedade inicialmente rural e posteriormente operá-
ria, trabalhadora e fisicamente activa, surge-nos uma
população urbana e suburbana com pouca ou
nenhuma oportunidade para desenvolver actividade
física, reduzindo assim em larga escala a energia
gasta diariamente, enquanto a oferta de alimentos
energeticamente densos não cessa de aumentar.
Para pessoas em empregos, ou para quem vai para a
escola, os factores institucionais controlam a maior
parte do dia, quando a actividade física pode ter
lugar. Assumindo um dia de 8 horas de trabalho em
5 dias da semana, a natureza do emprego irá determi-
nar a actividade desenvolvida durante cerca de 35%
do dia. Valores ligeiramente inferiores aplicam-se a
crianças e adolescentes na escola. Uma fonte poten-
cial de actividade física é a viagem diária para e do
local de trabalho. No contexto urbano, as distâncias
que são percorridas diariamente para o emprego e
para a escola podem ser consideráveis. A proximi-
dade da instituição determina a extensão em que o
transporte motorizado é utilizado, para além de cami-
nhar, ou outros modos de transporte pessoal não
motorizado. Os problemas de segurança com as
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crianças significam que, enquanto no passado elas
podiam ir a pé para a escola, hoje em dia são trans-
portadas de carro.
Os factores culturais também têm um papel impor-
tante na extensão em que as pessoas escolhem a acti-
vidade física como meio de ocupar o tempo livre. Os
problemas de segurança na cidade podem reduzir em
muito a extensão com que as crianças brincam na
rua, tornando-as necessariamente sedentárias, vendo
televisão, vídeos ou jogando no computador em casa.
O uso de televisão como «babysitter electrónica»
pelos pais pode também predispor as crianças ao
sedentarismo.
As consequências desta alteração no nosso estilo de
vida são evidentes: quando se relacionam os valores
de prevalência de obesidade com o número de horas
que os jovens passam a ver televisão, um indicador
do seu nível de sedentarismo, há uma relação linear,
isto é, mais horas de televisão implicam maior obe-
sidade. Num trabalho recentemente publicado por
Crespo et al. (2001) sobre uma amostra de rapazes e
raparigas americanos com idades compreendidas
entre os 8 e 16 anos, estes autores verificaram que a
prevalência de obesidade era menor em jovens que
viam apenas uma hora de televisão por dia e maior
entre os que viam quatro ou mais horas por dia. Os
autores verificaram também que uma maior sedenta-
rização conduz também a um maior consumo de ali-
mentos.
Uma relação semelhante entre sedentarismo e obesi-
dade pôde ser observada em Inglaterra (Prentice e
Jebb, 1995). As alterações na prevalência de obesi-
dade não estiveram relacionadas com o consumo
calórico total diário; todavia, os autores constataram
uma relação quase linear entre a prevalência de obe-
sidade e dois indicadores de sedentarismo: o número
de horas que as pessoas passaram a ver televisão e o
número de carros por família.
Os dados mais recentes dos níveis de actividade
física na população portuguesa também são preo-
cupantes: 60,2% de adultos não praticam qualquer
tipo de actividade física (Afonso, 1999).
Este aumento de obesidade em países industrializa-
dos tem sido atribuído a baixos níveis de actividade
física associados a um estilo de vida sedentário,
assim como à extensa disponibilidade de alimentos
densos e energéticos (Durnim, 1992) por largos sec-
tores das populações urbanas com a disponibilidade
monetária para os adquirirem. As populações do pas-
sado, essencialmente rurais, foram bem mais activas
do que as actuais populações urbanas dos países
industrializados. Contudo, parte do nosso sucesso
evolutivo e ecológico deve-se a uma eficiente captura
de energia através de diferentes modos de subsistên-
cia (Ulijaszek, 1999). Através da evolução temporal,
uma redução na actividade física, se associada a um
aumento na captação de alimentos, devia ter tido um
valor de sobrevivência, e por isso teria sido adapta-
tivo.
6. Conclusão
Podemos concluir que os actuais níveis de actividade
física para a população em geral são menores do que
foram no passado, sobretudo porque raramente é
absolutamente necessário ao ser humano ser fisica-
mente activo para estar vivo. Esta ausência de activi-
dade física na nossa sociedade é particularmente
grave quando consideramos a importância da activi-
dade física ao longo da evolução humana (Eaton et
al.,1988a; Eaton et al.,1988b). Os níveis de aptidão
aeróbica das populações das nações industriais,
medidas pelo consumo máximo de oxigénio, são
substancialmente menores do que em pessoas que
têm estilos de vida mais activos (por exemplo, caça-
dores-recolectores e agricultores «rudimentares»)
(Eaton et al., 1988a; Blair et al., 1991; Cordain et al.,
1997). As pessoas que têm um estilo de vida «oci-
dental» são muito inactivas, particularmente quando
comparadas com aquelas que continuam a ter estilos
de vida compatíveis com a evolução humana. Esta
elevada prevalência de sedentarismo contribui signi-
ficativamente para a prevalência actual de obesidade
e de outros problemas de saúde (Barlow et al.,1995).
Isto significa que os níveis de actividade física neste
momento dependem de decisões voluntárias, e, uma
vez que parece não existir um motor «inato» no
homem para promover a actividade, para além de
modestos passos, os níveis de actividade física vão,
provavelmente, permanecer baixos para muitas pes-
soas. Num ambiente sócio-económico onde os ali-
mentos estão disponíveis em abundância e onde
fisiologicamente as pessoas não têm necessidade de
um controle efectivo do seu apetite, existem, obvia-
mente, perigos concretos para a saúde relacionados
com este estilo de vida.
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Summary
PHYSICAL ACTIVITY, OBESITY AND HEALTH: AN
EVOLUTIONARY PERSPECTIVE
Several epidemiological studies show a strong relationship
between physical activity and the risk for cardiovascular dis-
eases, coronary heart disease, non insulin dependent diabetes
and some cancers in women. Despite the evidence showing
the importance of physical activity in health, the actual trend
shows an increase in sedentary lifestyles. At the same time
that sedentary lifestyles take place, the prevalence of obesity
is also increasing in the industrialized nations, leading the
World Health Organization to consider this the epidemic of
this century. Portugal shows a similar trend to other European
countries with an increase in obesity in young conscripts. In
this young adult males obesity increased from 0.9% in 1985
to 2.9% in 1998. Although these values are not very high in
the contemporary context of our societies, the increase in a
such short period of time can be a health risk in the future. In
a sample of students from the University of Coimbra, 2835
males and 3366 females aged between 18 and 23 years ob-
served between 1995 and 2001, overweight was 20.3% in
males and 10.5% in females and obesity was 2.7% in males
and 1.3 in females. Like in many other industrialized coun-
tries, in our sample, obesity was higher in sons and daughters
of parents with a low educational level than in those with
parents with high education. Our present lifestyle is a conse-
quence, among many other factors, of our cultural evolution.
For 95 to 99% of the mankind history of people were hunter-
gathers, spending a large amount of energy in the capture of
food for subsistence. Today, food is available everywhere and
we don’t need to spend much energy to have it. This fact
disrupts our energetic balance.
